Abcesso hepatico piogénico:
quatro casos clinicos
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Resumo

O abcesso bepdtico piogénico é uma entidade
clinica pouco frequente, com formas de
apresentacdo atipicas, o que contribui para que
haja um atraso no seu diagndstico. Actualmente, a
aspiragdo e/on drenagem percutinea associadas
a antibioterapia adequada é o método de primeira
escolba no tratamento do abcesso hepdtico. O
tratamento cirirgico deve ser reservado para o
insucesso do tratamento médico ou quando exista
uma situacdo clinica de base que condicione uma
correcg¢do cirtirgica. Descrevem-se quatro casos
clinicos, trés dos quais por Streptococcus
anginosus. Um dos casos fez apenas antibioterapia
sistémica, mas os restantes foram, associadamente,
submetidos a terapéutica percutinea. Nenhum
necessitou de tratamento cirirgico.

Palavras chave: abcesso hepdtico piogénico,
Streptococcus anginosus, terapéutica percutinea.

Abstract

Pyogenic liver abscess is an infrequent clinical
entity, often with an atypical way of presentation,
which contributes to a delay in diagnosis.
Presently, aspiration and/or catheter drainage
associated to antibiotic therapy, is the method of
first choice in pyogenic liver abscess treatment.
Surgery is indicated when medical treatment bas
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failed, or in those patients requiring abdominal
exploration. We report four cases; three of them
caused by Streptococcus anginosus. One patient
was treated with systemic antibiotics only; the
others underwent percutaneous therapy as well.
None of the cases needed surgical treatment.

Key words: pyogenic liver abscess, Streptococcus
anginosus, percutaneous therapy.

Introdugio

O abcesso hepatico piogénico € uma entidade clinica
pouco frequente. Apresenta uma incidéncia que varia entre
0,008 e 0,016% nos doentes hospitalares e entre 0,3 e
1,4% em séries de autdpsias!. Tem uma taxa de mortali-
dade de 20 a 40%°.

Os agentes bacteriologicos mais frequentemente impli-
cados s@o os Gram negativos, nomeadamente E. coli, Kle-
bsiella, Proteus, Pseudomonas e Enterobacteriaceas, 10go
seguidos dos anaerébios, como o B. fragilis, Fusobacte-
rium e Peptostreptococcus. Nos casos com etiologia trau-
matica podem estar envolvidos o Staphylococcus aureus
e o Streptococcus pyogenes. Cerca de metade dos casos
de abcesso hepatico piogénico sdo polimicrobianos™"!.

Os germes podem atingir o figado através da via biliar
(30-50%), veia porta (15-20%), artéria hepatica (10-15%),
por contiguidade (5-10%) ou na sequéncia de traumatis-
mo abdominal (3-5%). Sdo idiopaticos em 10 a 30% dos
casos™!?,

Nem sempre a forma de apresentagdo € tipica, o que
leva por vezes a um atraso no diagndstico. Em 15 a 50%
dos casos a sintomatologia respiratoria é a dominante'*'*.

Nos tltimos vinte anos a imagiologia, nomeadamente a
ecografia e a tomografia computorizada, tem vindo a assu-
mir um papel de extrema relevancia no que diz respeito
ao diagndstico precoce e ao tratamento percutineo, con-
tribuindo assim para a redugdo da mortalidade'®.

A pungio aspirativa ou a drenagem percuténea associ-
adas a antibioterapia adequada €, actualmente, o método
de primeira escolha no tratamento do abcesso hepatico,
com uma taxa de cura de 76 a 100%. O tratamento cirurgi-
co deve ser reservado para o insucesso do tratamento
percutdneo ou quando ha uma situag@o que necessite de
correcgfo cirdrgica's'®.

Casos clinicos

Caso n° 1. Doente do sexo feminino, 22 anos, solteira,
natural e residente em Santa Comba Ddo.

Em 3/11/91 iniciou sindroma febril (38,5-39°C) associada
a cefaleias e foi medicada com paracetamol e cefixime,
terapéutica que abandonou por reac¢do de hipersensibi-
lidade atribuida ao antibiético.

No dia 6/11/91 teve acidente de viagdo, do qual resultou
apenas ligeiro traumatismo cranio-encefalico sem compli-
cagdes neuroldgicas.
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Em 9/11/91, para além da febre referia dor pleuritica na
base do hemitérax direito, astenia, anorexia, emagreci-
mento e palidez cutdneo-mucosa. Efectuou telerradiografia
do térax que levou ao diagnostico de pneumonia da base
direita. Foi medicada com tobramicina e multivitaminas.

Em 19/11/91 recorreu ao servigo de urgéncia, por agra-
vamento do quadro clinico, tendo sido internada.

Ao exame objectivo apresentava-se consciente, orien-
tada, com palidez cutdneo-mucosa, bem hidratada, sem
adenomegalias e sem edemas. Temperatura axilar de 38,7°C,
tensdo arterial de 130/70 mmHg, frequéncia cardiaca de
100 batimentos por minuto e frequéncia respiratéria de 40
ciclos por minuto. A auscultagio cardiaca havia taquicar-
dia e & auscultagdo pulmonar detectava-se uma diminui-
¢do do murmurio vesicular na base direita. O restante exame
toracico mostrava aumento das vibragdes vocais e maci-
cez a percuss@o da base direita. O exame do abdémen
era normal.

O estudo analitico revelava anemia normocitica normo-
cromica (Hb 8,8 g/dl), leucocitose (18.900 leucocitos com
84% de neutrofilos), velocidade de sedimentagdo (VS) de
136mm na primeira hora, fun¢éo renal normal, ligeira hi-
poalbuminemia (2,4 g/dl), protrombinemia de 60%, bilirru-
binas normais e elevagdo dos enzimas hepéticos (TGO 68
U/, TGP 109 U/l, GGT 71 U/I, fosfatase alcalina 142 U/I,
LDH 548 U/1).

A telerradiografia do térax mostrava diminuig&o da trans-
paréncia da base direita com derrame pleural (Fig. 1). A
ecografia abdominal ndo revelava alteragdes e o electro-
cardiograma era normal.

Ao segundo dia de internamento foi medicada com amo-
xicilina/acido clavuldnico, na dose de 2.2 g intra-venosos
de 8 em 8h; passados quatro dias ficou apirética e apre-
sentava uma melhoria analitica. Ao fim de uma semana de
tratamento passou a antibioterapia por via oral.

Do estudo complementar efectuado, as hemoculturas,
uroculturas, prova de Wright, prova de Widal Félix, RA
test, e pesquisa de auto-anticorpos foram negativos. A in-
tradermorreacg¢do a tuberculina (10 U) foi positiva — 35
mm, com eritema e enduragdo, mas sem vesiculas.

Dado que na radiografia toracica realizada aos treze
dias persistia a elevagdo da hemicupula direita, foram en-
tdo efectuados outros exames, de entre os quais um cinti-
grama hepatoesplénico que revelou uma éarea hipoactiva
ocupando a calote superior e posterior do lobo hepéatico
direito. Fez-se de seguida nova ecografia abdominal que
mostrou, a nivel do segmento VII, formacdo ovéide com
6,5x4,5x5,4 c¢m, hipoecogénica, com uma zona liquida,
confirmada pela tomografia axial computorizada (TAC).

Fez-se TAC de controlo, uma semana ap6s a primeira,
que mostrou diminui¢8o das dimensdes da lesdo, ndo ha-
vendo aparentemente conteudo liquido.

A doente teve alta ao vigésimo nono dia de internamen-
to, mantendo antibioterapia oral até completar dois meses

Fig. 1

Cason®l. Elevagdo dahemictipula diafragmatica direita.

de terapéutica. A data da alta todos os parametros analiti-
cos estavam normalizados.

Em 3/2/92 foi feito o tltimo controlo clinico-laboratorial
e tomografico, que néo revelava qualquer alteragéo.

Caso n°2. Doente do sexo masculino, 52 anos, raga branca,
casado, engenheiro civil, natural e residente em Alcoba-
ca.

No inicio de Fevereiro de 1997 teve um abcesso dentéa-
rio e foi medicado com amoxicilina /acido clavulanico. Du-
rante a evolugdo o abcesso drenou para a cavidade oral e
o doente ficou apirético. Em 28/2/97 reiniciou febre per-
manente, associada a astenia, anorexia e um emagreci-
mento de 8 kg em duas semanas, o que motivou a vinda ao
servigo de urgéncia a 15/3/97. Nesta data foi internado
para estudo.

Habitos alcodlicos moderados, fumador de 20 cigarros
por dia dos 18 aos 40 anos e medicado com antidepressi-
vos desde hé dois anos. Em 1995 esteve no Egipto e em
Marrocos.

Ao exame objectivo apresentava-se consciente, orien-
tado, com moderada palidez cutdneo-mucosa, telangiec-
tasias da face, bem hidratado, ligeira ginecomastia, sem
adenopatias palpaveis e sem edemas. Orofaringe ligeira-
mente ruborizada e cavidade oral sem lesdes estomatold-
gicas. Temperatura axilar de 38,9°C, tensdo arterial de
140/95 mmHg e uma frequéncia cardiaca de 100 batimen-
tos por minuto. A auscultagdo cardiaca apresentava um
sopro sistolico 1I/VI em toda a area meso-cardiaca e a
auscultagdo pulmonar era normal. A palpagdo do abdo-
men havia uma hepatomegalia dolorosa, 3cm abaixo do
rebordo costal, na linha médio, clavicular.

Revelou-se uma ligeira anemia normocitica normocro-
mica (Hb 11 g/dl), leucocitose (21,200 leucocitos com 86,8%
de neutrofilos), PCR21,4 mg/dl, VS 115mm na primeira
hora, boa fungdo renal (creatinina 1,2 mg/dl, azoto ureico
15 mg/dl), albuminemia de 3,0 g/dl, protrombinemia de 67%,
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bilirrubinas normais e elevagao dos enzimas hepéticos (TGO
82 U/1, TGP 81 U/l, GGT 59 U/I, fosfatase alcalina 108 U/
I, LDH 816 U/I). A radiografia convencional do torax e do
abdémen sem preparagdo eram normais, a ecografia ab-
dominal mostrava no segmento VII uma formagéo nodular
heterogénea com 8,9x8,6x6,6 cm, sem outras alteragdes
do parénquima hepatico, e o electrocardiograma era nor-
mal.

Em 15/3/97 iniciou terapéutica intravenosa com imipe-
nem na dose de 1g de 6 em 6 horas. Na semana seguinte
néo teve qualquer melhoria clinico-laboratorial.

Em 22/3/97 fez TAC abdominal, que confirmou a pre-
senga de abcesso hepatico (Fig. 2). Fez-se aspiragdo per-
cutdnea de 200 cm?® de liquido acastanhado e, dadas as
caracteristicas do aspirado, associou-se metronidazol in-
travenoso, na dose de 1g de 8 em 8 horas.

O estudo microbiologico do aspirado identificou o Strep-
tococcus anginosus. Do restante estudo as hemoculturas,
uroculturas e serologias foram negativas. O proteinogra-
ma eletroforético mostrou ligeira elevagdo das fracgoes
alfa | e 2 e o exame parasitolégico de fezes foi negativo.
Apos a aspiragdo, manteve temperaturas subfebris e dor
persistente no hipocondrio direito. O estudo analitico con-
tinuava a revelar VS >100mm nal? hora, hemoglobina en-
tre 9,9 e 11 g/dl, PCR 14,8/12,2 mg/dl, auséncia de leuco-
citose e normaliza¢do dos enzimas hepaticos.

Em 31/3/97 passou a antibioterapia oral (cefradina + me-
tronidazol).

Em 8/4/97 fez novo controlo tomografico, que mostrou
a lesdo ainda com 7,2x4,8x5,3 cm. Fez-se nova aspiragédo
de 100 cm® de liquido purulento e colocou-se cateter para
drenagem continua. Em 15/4/97 a lesdo apresentava 6 cm
de maior didmetro e o dreno foi substituido por outro de
maior calibre. Nos trés dias seguintes fez-se instilagao de
metronidazol pelo cateter.

Em 18/4/97 teve alta assintomatico e com normalizag&o
dos parametros analiticos. Continuou a antibioterapia por
um periodo de mais 10 dias e retirou o dreno no dia 24/4/
97. O 1ltimo controlo analitico e por TAC a 12/6/98 nio
revelou quaisquer lesdes hepéticas.

Caso n°3. Doente do sexo masculino, 28 anos, raga branca,
casado, motorista, natural e residente em Penacova.

Em 18/12/97 iniciou sindroma febril (38-39°C) associada
a hipersudorese nocturna e foi medicado com antipiréti-
co.

Em 13/1/98 veio ao servigo de urgéncia por manuten-
¢do do quadro febril, associado, desde ha uma semana, a
tosse ndo produtiva e, desde a véspera, a dor pleuritica
na base do hemitérax direito.

Habitos alcoolicos moderados, fumador de 20 cigarros
por dia desde ha 10 anos, ndo referindo outros antece-
dentes relevantes.

Ao exame objectivo apresentava-se consciente, orien-
tado, com moderada palidez cutdneo-mucosa, bem hidra-
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Caso n°2. Abcesso hepético localizado ao lobo direito.
Lémina de derrame pleural a direita

tado, sem adenopatias palpaveis, e sem edemas localiza-
dos ou generalizados. O exame da orofaringe era nor-
mal. Temperatura axilar de 38,2°C, tensdo arterial de 120/
80 mmHg, frequéncia cardiaca de 104 batimentos por mi-
nuto, frequéncia respiratoria de 24 ciclos por minuto, com
auscultag@o cardio-pulmonar normal. O exame do abdo-
men revelava apenas uma ligeira hiperestesia a nivel do
hipocdndrio direito.

Analiticamente tinha anemia normocitica normocromica
ligeira (Hb 11,4 g/dl), leucocitose (15.700 leucocitos com
82% de neutroéfilos), PCR 22.4 mg/dl, VS >105mm na pri-
meira hora, boa fungdo renal (creatinina 1,0 mg/dl, azoto
ureico 12 mg/dl), ligeira hipoalbuminemia (2,6 g/dl), pro-
trombinemia de 88%, bilirrubinas normais, com elevagio
dos enzimas hepéticos (TGO 58 U/l, TGP 114 U/l, GGT
146 U/, fosfatase alcalina 167 U/l, LDH 492 U/I). A telerra-
diografia do térax mostrava um discreto reforgo interstici-
al bilateral, o electrocardiograma era normal e a ecografia
abdominal visualizava uma formagio nodular, medindo
cerca de 6,3 cm de didmetro maior, localizada nos seg-
mentos IV e VIII, sugestiva de se tratar de um abcesso
(Fig. 3).

Fez terapéutica intravenosa desde o dia 13/1/98, com
imipenem na dose de 1g de 8 em 8 horas e metronidazol
na dose de 500mg de 6 em 6 horas. No dia 20/1/98 fez
aspiragdo percutanea de 80 cm’® de liquido purulento, gui-
ada por TAC (Fig.4) e instilagdo de metronidazol na loca
do abcesso. Passada uma semana fez novo controlo, que
apenas identificou uma loca residual (< 5 cm?®). Dado a
evolugdo ser favoravel optou-se por ndo fazer qualquer
aspirag¢do. O exame microbioldgico identificou o Strepto-
coccus anginosus, embora o exame directo tenha revela-
do também raros bacilos Gram negativos. Do restante es-
tudo as hemoculturas, a serologia para a hidatidose, o Rosa
de Bengala e os autoanticorpos foram negativos. O protei-
nograma revelava hipoalbuminemia e uma elevagio ligeira
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Fig. 3

23 £y
Cason°3. Formagao nodular com 6,3cm, localizada
aos segmentos IV/VIIL, hipoecogénica, heterogénea,
rodeada de halo hiperecogénico

nas fracgdes alfa’ e gama.

Teve alta em 28/1/98 assintomatico, persistindo apenas
elevagdo da GGT (169 U/L). Foi medicado com amoxicilina/
acido clavulanico por via oral, na dose de 1g de 12 em 12
horas, até completar 1 més de terapéutica. Em 6/3/98 fez
TAC de controlo que mostra no segmento V formagéo hi-
podensa de parede espessada com cerca de S5cm de didme-
tro, relacionada com abcesso hepatico ainda néo totalmente
resolvido. Clinicamente o doente estava bem. Aumentou
10kg de peso e sob o ponto de vista analitico apresentava
um hemograma normal, PCR negativa, bilirrubinas normais
e elevagdo dos enzimas hepaticos (TGP 120 U/l, TGO 57 U/,
GGT 76U/], fosfatase alcalina 184 U/1). Foi sugerido novo
controlo dentro de 3 meses. Nesta data ha aparente reso-
lugdo das lesdes hepaticas descritas.

Caso n°4. Doente do sexo masculino, 66 anos, raga bran-
ca, casado, carpinteiro, natural e residente em Pombal.

Em 15/8/97 teve quadro de ventre agudo por perfuragédo
traumética do ileon distal e a 26/1/98 foi submetido a cor-
rec¢do cirtirgica de hérnia incisional. No inicio de Abril de
1998 comegou com queixas de dor tipo moinha no hipo-
condrio e flanco direitos, com irradiagdo para o epigastro e
dorso, anorexia, astenia, emagrecimento e obstipagdo. Foi
internado a 11/5/98 para esclarecimento do quadro clinico.

Ao exame objectivo apresentava-se consciente, orienta-
do, com ligeira palidez cutdneo-mucosa, sem adenopatias
palpaveis e sem edemas. Tinha uma tens#o arterial de 130/
95 mmHg, uma frequéncia cardiaca de 75 batimentos por
minuto e encontrava-se apirético. A auscultagio pulmo-
nar havia diminui¢do do murmurio vesicular na base direi-
ta e a auscultagdo cardiaca era normal. O exame do abdé-
men revelava uma cicatriz mediana e hepatomegalia dolo-
rosa palpavel 3 cm abaixo do rebordo costal na linha médio
clavicular.

Analiticamente tinha uma anemia normocitica normocro-
mica (Hb 9,8 g/dl), contagem e férmula leucocitaria nor-
mais, VS 105mm na primeira hora, PCR 5,69 mg/dl, fungdo

Fig. 4

Caso n°3. Presenga de lesdo abcedada

renal normal (creatinina 0,9 mg/dl e azoto ureico 19 mg/dl),
albuminemia de 3,5 g/dl, protrombinemia de 77%, TGP 53
U/l, GGT 209 U/1, fosfatase alcalina 491 U/l e restante bio-
quimica normal. O proteinograma, a anélise do sedimento
urindrio e os marcadores tumorais eram normais. A telerra-
diografia do térax mostrou elevagdo da hemicipula dia-
fragmatica direita e presenga de um nivel hidro-aéreo no
hipocdndrio direito. A ecografia abdominal visualizou, no
lobo direito do figado, uma massa com 16x10 cm, apresen-
tando parede espessada, e conteudo liquido ndo homogé-
neo com pequenos ecos reflectivos no seu interior (Fig. 5).
O electrocardiograma mostrou um hemibloqueio anterior
esquerdo. A endoscopia digestiva alta e o clister opaco
ndo revelaram alteragdes.

Ao final do primeiro dia de internamento iniciou febre.
Dada a manutengdo do quadro clinico, no quinto dia de
internamento foi introduzido ceftriaxone, na dose de 2g
intravenoso por dia e metronidazol na dose de 500mg por
via oral de 6 em 6 horas. Nos dias seguintes manteve tem-
peraturas subfebris. No dia 25/5/98 fez TAC abdominal,
que confirmou a presenga de abcesso hepatico (Fig. 6) e
foi feita aspiragéo percutinea de 2800 cm® de liquido puru-
lento, no qual se identificou o Streptococcus anginosus.
No dia 3/6/98 fez TAC de controlo com aspiragdo de 400
cm? de pus e colocagdo de dreno. Dada a melhoria clinica
significativa, o doente, teve alta para o domicilio, medica-
do com cefixime 400mg de 12 em 12 horas e metronidazol
500 mg de 6 em 6 horas. Em 16/6/98 estava assintomatico e
mantinha apenas uma ligeira anemia normocitica normo-
cromica (Hg 11,6mg/dl). A TAC efectuada visualizou so-
mente uma fina ld&mina de derrame peri-hepatico, pelo que
foi retirado o dreno. Teve alta com indicagdo de manter o
cefixime (400mg po id) por mais trés semanas e voltar ao
fim de um més, para novo controlo clinico laboratorial e
imagioldgico. Nessa data ndo foram aparentes quaisquer
lesdes hepaticas.
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Caso n%4. Abcesso hepatico com 10x16cm

Comentarios

Os casos referidos mostram uma entidade clinica cujo
diagnostico € por vezes dificil, dada a sua forma insidiosa
de instalag@o e os aspectos variados de apresentag@o. Nos
casos descritos houve um atraso diagndstico que variou
entre duas a seis semanas.

Trés casos apresentaram-se como uma sindroma febril;
no entanto e de acordo com a literatura, um apresentou-se
de inicio apirético.?**' Dois doentes tinham queixas res-
piratorias, tendo sido feito num deles o diagndstico de
pneumonia da base direita, que no entanto poderia ser
apenas uma manifesta¢@o reactiva ao abcesso hepatico.

Em relagdo ao mecanismo etiopatogénico, ¢ de consi-
derar a referéncia em dois casos a traumatismos. Num
podera ter havido traumatismo abdominal indirecto, en-
quanto no outro houve traumatismo directo. Em relagédo
ao primeiro caso o traumatismo ocorreu trés dias apos a
instalagdo do quadro febril, o que levanta duas hipdteses:
o traumatismo teve como consequéncia um hematoma he-
patico que veio a sobreinfectar devido ao quadro séptico
ou a febre ja traduzia a existéncia do abcesso, ndo tendo
por isso o incidente qualquer responsabilidade na sua eti-
opatogenia. Em relag@o ao segundo caso parece-nos acei-
tavel a relagdo entre o traumatismo e a instalagdo posteri-
or do abcesso hepatico. No entanto, parece-nos estranho
que as ecografias abdominais feitas aquando da repara-

Caso n°4. Presenga de volumoso abcesso hepatico
com nivel hidro-aéreo

¢do cirurgica da hérnia incisional ndo tenham visualizado
qualquer lesdo intra-hepética, circunstancia a que podera
ndo ser alheio o facto de ser a ecografia um exame que
depende em larga medida da experiéncia de quem o execu-
ta.

Nos trés casos em que se chegou a um diagndstico mi-
crobioldgico foi identificado o Streptococcus anginosus.
Esta designag@o serve para englobar um grupo de Strep-
tococcus anteriormente conhecidos por varios nomes (mi-
lleri, MG, anginosus, intermedius, constellatus), bastan-
te heterogéneo, sob o ponto de vista bacteriologico, mas
tendo como factor comum as caracteristicas genéticas. E
um microrganismo saprofita das vias aéreo-digestivas e
uro-genitais, que se associa com frequéncia a infecgdes
supurativas graves, tais como abcessos cerebrais, hepati-
cos, intra-bdominais, dos tecidos moles, empiema pleural
€, em casos graves, a meningite, artrite e endocardite. Em
77 a 80% dos casos a infec¢do ocorre em individuos com
patologia subjacente. E possivel identificar a porta de en-
trada em 50% dos casos, sendo a localizagdo mais frequen-
te a cavidade oral e o tracto gastrointestinal.?>3°

Quanto ao tratamento, ¢ de salientar a importancia da
aspiragdo e/ou drenagem percutinea associadas a antibi-
oterapia adequada, pela sua elevada taxa de sucesso e
auséncia de morbilidade nos casos descritos.
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